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司会者：中村博幸講師（内科学第五講座）
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　　　　　三浦豊章（呼吸器科）
　　　　橋本剛史（放射線部）
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又吉：時間になりましたので，第321回東京医科大学
臨床懇話会を開催させていただきたいと思います．
　今回の担当は内科学第5講座，司会は中村博幸先生
です．今回のテーマを取り上げていただいた経緯を少
しご説明いただければと思います．先生，よろしくお
願いします．
中村：本日のテーマは「開胸肺生検にて診断された
Bronchus－Associated　Lymphoid　Tissue　（BALT）　type
Lymphomaの1例」です．担当は内科学第5講座です．
本日の関連教室は霞ヶ浦病院呼吸器外科，病理，放射
線科です．どうかよろしくお願いいたします．
　ところで，本日のテーマの非ポジキンリンパ腫は約
半数がリンパ節以外に発生する節外性リンパ腫です．
中でも肺原発の悪性リンパ腫は大変まれな疾患です
が，間質性肺炎の中のリンパ球性問質性肺炎（LIP）
などのリンパ増殖性肺疾患とはHE染色による細胞
の形態だけでは鑑別がなかなかできないということ
が多く，臨床上しばしば悩まされます．
　そこで今回われわれは，数年間，肺に異常陰影が出
現・消退を繰り返したため数回経気管支肺生検
（TBLB）を施行しても確定診断がつかず，最終的に開
胸肺生検によりBALT　lymphomaと診断がついた症
例を提示します．本日はこの症例の診断のプロセスと
治療について検討したいと思います．それでは，まず
初めに内科の須藤先生に症例呈示をお願いしたいと
思います．では須藤先生，よろしくお願いします．
症例呈示
須藤：症例は70歳の女性で，職業は主婦です．主訴は
体重減少です．詳細は不明ですが，貧血の治療のため
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摘脾術の既往があります．家族歴に特記事項はなく，
喫煙歴もありません．
　現病歴です．平成5年より肝血管腫のため当院内科
外来で経過観察されていました．平成6年5月に胸部
異常陰影のため気管支鏡を施行しましたが，確定診断
には至らず，経過観察としました．なお，半年間に約
10kgの体重減少を認めています．その約半年後に右
下肺野に直径20mm程度の結節影が出現，消退を繰
り返しました．さらに平成12年1月には左下肺に出
現した結節影が急速に増大したためへ内科入院とな
りました．
胸部X線写真・胸部CTの経年的変化
　1995年にはじめて胸部異常陰影を指摘されたとき
の胸部X線写真です．左の下肺野に異常陰影が認めら
れます．なおこの異常陰影は無治療で軽快しました．
しかし右上肺野に新たな陰影が出現しています．1996
年には一度軽快した左下肺野の異常陰影がまた強く
出現してきています．1998年には左の別の部位にも異
常陰影が出現してきています．右の異常陰影は索状に
変化しています．さらに1999年になると増大傾向に
あった左下肺の異常陰影はさらに増大傾向が認めら
れています（Fig．1，2）．今回入院時の胸部x線写真で
は，右下肺野と左下肺野にそれぞれ異常陰影が認めら
れまして，両側肺門リンパ節の腫脹が認められます．
入院時現症・検査所見
　入院時現症です．身長148．7cm，体重42　kg，体温は
36．9．C，血圧は134／70　mmHgで，脈は整，表在リンパ
Fig．1　1999年胸部x線写真．
　　　左下肺野の腫瘤影が認められる．
Fig．2　1999年胸部CT．
　　　右中葉，左下葉に浸潤影を伴う腫瘤影が認められる．
節の腫脹なく，心音，呼吸音は異常所見ありませんで
した．腹部は平坦で，肝脾は触知されませんでした．
　入院時検査所見を示します．白血球5，600／μ1，CRP
3．84mg／dlと，軽度の炎症反応が認められます．赤血
球341万，ヘモグロビン10．4g／dlと，ごく軽度の貧血
が認められます．
　生化学検査では，AST，　ALT，γ一GTPの上昇が認め
られ，LDHは7201U／しと高値を示しています．
　C－ANCA，　P－ANCAともに陰性でβ一Dグルカンも
基準範囲内でした．
　腫瘍マーカーはCYFRA，　CEAは基準範囲内でし
た．
　なお，可溶性IL－2レセプターは1，230　U／mlと高値
を呈していました．
　血液ガス所見は，室内吸気下でpHが7．48，　PaO2
61．lTorr，　PaCO，29．9　Torrと，低酸素血症を認めまし
た．
　なお，呼吸機能検査では％VC　l12．3％，　FEV1．。％
782％，％DLc。79．6％と正常でした．以上です．
中村：どうもありがとうございました．
　ここまでの症例呈示につきまして，フロアーの方か
ら何かご質問があれば受けたいと思います．画像所見
の推移，入院時の身体所見，検査所見などを述べてい
ただきましたが，特に質問はないでしょうか．ないよ
うですので次に移ります．
　そこで，多彩な陰影が出現，消失を繰り返す長期の
経過をとったということで，次に今回入院時の胸部X
線写真と胸部CTについて放射線科の橋本先生から
お話をいただきたいと思います．橋本先生，お願いし
ます．
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画像診断
橋本：撮影時期は2㎜年3月で，CTガイド下肺生検
前の胸部X線写真です．正面像にて右下肺野の縦隔側
にair　bronchogramを伴う浸潤影が認められます．シ
ルエットサインが陽性になっていますので，右中葉の
S5の陰影と思われます．その他に，左下葉の外側に約
3cmの腫瘤影が認められます．次に同時期のガリウム
シンチグラフィを供覧いたします．右下肺野の縦隔側
と左下肺野に集積が認められます．右下肺野の集積は
正面像にてより明瞭になるため，腹側にある病変とい
うことがわかります．肺野に何らかの炎症性ないし腫
瘍性病変の存在が疑われます．
　当初サルコイドーシスも鑑別診断に挙げられたそ
うですが，肺門部や縦隔，涙腺，唾液腺などに異常集
積は認められませんでした．
　次に開胸肺生検（VATS）直前の胸部造影CTを示
します（Fig．3）．右中葉にair　bronchogramを伴う浸潤
影が認めます．また左下葉のS8に約3cm大の腫瘤影
が認められます．さらに右のS7とSloにも約lcm大
の腫瘤影が認められました．
　縦隔条件では，前述の心肺ssの陰影中に小さな石
灰化影が2つ認められました．
　こちらが病変部のHRCT画像です．スライス幅は3
mm厚です．この左下葉S8の病変ですが，内部にair
bronchogramが認められ，病変の中を気管支が貫通し
ている所見が認められます．なお腫瘤は葉間を超えて
上葉のほうには及んでいないということがわかりま
す．
Fig．3　2000年胸部CT．
　　　左下葉の腫瘤影はさらに増大傾向が認められる．
　CT所見はいま述べた通り右中葉の肺炎様の陰影
と，左下葉の3cm大および散在する小腫瘤影でした．
腫瘤影は一部に空洞を伴っていました．葉問裂を超え
た進展は認めませんでした．また，腫瘤内を通るair
bronchogramがHRCTで認められました．そのほか
に下葉の気管支拡張と気管支壁肥厚があって，気管支
炎も軽度合併していたのではないかと思われました．
　この時点でわかっていた臨床情報では長年にわた
る経過を有しており，増悪と軽快を繰り返して抗生物
質にもあまり反応がよくないということです．
　血液データでは白血球増加の所見が乏しく，CRP
が高値ということでした．
　次に右中葉の肺炎様の陰影と左右肺野の腫瘤状陰
影を一元的に考えるべきか，それとも別々の病変とし
てとらえるべきかを考えました．
　さらに，これらの病変がどのよう疾患分類に属する
のか，つまり感染か，腫瘍性病変なのか，それとも血
管性の病変なのかということを考えました．
　まず右中葉の陰影は感染性肺疾患を鑑別として第
一に挙げるべきだと思いました．ほかのデータから感
染性肺疾患が考えにくいときは，肺炎類似の陰影を呈
する非感染性肺疾患を考えなければなりません．
　次に左下葉S8や右肺下葉に数個散在していた腫瘤
状陰影については原発性ないし転移性の悪性腫瘍の
可能性を鑑別に挙げる必要性があると思います．10
日目厚CT画像だと陰影中のair　bronchogramの所見
がはっきりしませんが，HRCTでは腫瘤の中を細気管
支が貫通している所見があり腫瘤様陰影自体の辺縁
も不明瞭でspiculaもなく斑状影といったような所見
であって，通常の肺癌が呈する陰影ではないような印
象を受けます．また，増悪と軽快をくりかえしていた
という点からも原発性ないし転移性肺癌のような病
態は考えにくいと思います．
　以上より，これは多発性浸潤影を呈する疾患として
一元的に考え，鑑別を絞ってみました．この表は長話
らの論文を抜粋したものです（Table　l）．多発浸潤影
を呈する肺疾患をBOOP・EPパターンとした際に考
えられる疾患群を表わしたものです．炎症性疾患とし
て細菌性肺炎と非定型肺炎，肺真菌症，肺結核，非定
型抗酸菌症，BOOP，　EP，サルコイドーシス，寄生虫
症，血管性疾患として肺梗塞，敗血症性肺塞栓，肺出
血を，一方腫瘍性病変としては細気管支肺胞上皮癌，
悪性リンパ腫，あと転移性肺腫瘍，血管性腫瘍や絨毛
癌による肺転移を挙げています．そのほかは薬剤起因
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Table　l　BOOP／EPパターン（多発浸潤
　　　　影）を呈する肺疾患の鑑別（＊）
炎症性疾患
　肺炎（細菌・マイコプラズマ・ウイルス）
　肺真菌症
　肺結核・非定型抗酸菌症
　BOOP／EP
　サルコイドーシス
　寄生虫症
血管性疾患
　肺梗塞
　敗血症性肺塞栓
　肺出血
腫瘍性疾患
　細気管支肺胞上皮癌
　悪性リンパ腫
　転移性腫瘍（血管性腫瘍・絨毛癌）
その他
　薬剤性肺障害
　放射線肺炎
（＊）一町健司等；肺感染症の画像診断；画
像診断　Vol．20　No．4：p3962000
性肺障害や放射線肺臓炎などを鑑別に挙げています．
　まず肺結核としては，気道散布性病変や随伴する
tree　in　budの所見が全くないことより考えにくいと思
います．BOOPやEPでは陰影の消退・出現はあるので
すが，CTでは胸膜直下に見られる浸潤影が多いこと
が特徴です．
　サルコイドーシスはHRCTで見るともっと気管支
血管束周囲や小葉間隔壁などの広義の間質病変が主
体のため，本症例とは少し所見が合わないのではない
かという印象を受けました．でも，サルコイドーシス
は様々な陰影パターンを呈すると言われているので，
これも否定できないと思います．
　細気管支肺胞上皮癌は画像では肺炎様に見える肺
癌ですが，通常陰影は一方向性に増悪していくものと
思われますので軽快と増悪を繰り返すというのは考
えにくいと思います．
　実際の書影ではまず感染性の肺疾患や先ほど挙げ
たような疾患を鑑別に挙げて，それから病歴とか自覚
症状，理学的所見，血液検査や治療の反応性などをみ
ながら鑑別が絞られていき，診断がつかない場合には
TBLBや開胸肺生検などの精査を臨床の先生方に依頼
するのだろうと思います．
　この症例はVATSでBALT　lymphomaと診断され
たそうなのですが，画像的な解釈としては，左肺の腫
瘤状陰影がHRCTで内部にair　bronchogramが認め
られたことより，腫瘤影が多発浸潤影の1つではない
かというように考えて，さらに軽快や増悪を繰り返す
臨床経過や，炎症反応のわりに白血球上昇が乏しいと
いう点から考えていくと，多発浸潤影を来す非感染性
肺疾患を考慮にいれ，その中からBALT　lymphomaを
鑑別の1つに挙げることは可能であると考えました．
　これは馬場らによるBALT　lymphomaの胸部CT
所見の特徴です．好発部位は特になく，比較的肺末梢
にも見られるようです．単発または多発を呈する結節
影や融合影，浸潤影が多い．陰影の辺縁は不整で，ス
リガラス状の濃度上昇を伴うが，胸膜面を越えず，葉
間裂に沿った面は平滑になります．
　陰影の内部構造はほぼ均一で，気管支腔が開存す
る．これは，気管支腔内を破壊せずに腫瘍細胞が増殖
する為だと思います．
　次に造影で均一に増強され，いわゆるCT　angio－
gram　signを呈することもありますが，本症例では見ら
れませんでした．胸水はまれです．経過は緩徐なこと
が多いと言われています．
　しかし画像だけからBALT　lymphomaと診断する
ことはかなり困難であり診断のポイントとなるのは，
数年かけて緩徐に進行する傾向があること，炎症反応
に乏しいことなどをポイントとして鑑別するべきだ
と記載してあります．以上です．
中村：どうもありがとうございました．鑑別診断の画
像上の特徴ならびにBALTリンパ腫の画像所見の特
徴について非常に詳しく教えていただきましたけれ
ども．フロアーのほうから何かご質問はありませんで
しょうか．
岸：増悪と寛解を繰り返すことはBALT　Iymphoma
にしばしば認められる所見なのでしょうか．
橋本：須藤先生ともお話ししたのですが，BALT
lymphomaだとときどきステロイドに反応して出現・
消退を繰り返すこともあるので，必ずしもどんどん悪
くなっていくというわけではないようです．
中村：ほかに何かありますでしょうか．それでは先
生，どうもありがとうございました．
　それでは続きまして入院後の経過をお話しいただ
きたいと思います．須藤先生，お願いします．
臨床経過
須藤：胸部X線写真の経過において出現，消退する結
節影の精密検査目的に平成12年2月▼，TBLBが
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施行されましたが，有意な所見は得られませんでし
た．
　続いて3月L一一＝に施行されたCTガイド下肺生検
にてlow　grade　lymphoma（BALT　lymphoma）疑いと
診断されました．このため確定診断目的に平成12年4
月一 C当院呼吸器科において開胸肺生検が施行さ
れ，病理学的にmalignant　lymphoma，　B－cell　type
（lymphoplasmacytoid　type）と診断されました．
中村：どうもありがとうございました．
　それでは続きまして開胸肺生検を実際にやってい
ただきました呼吸器科の三浦先生に手術の所見ない
し肉眼所見についてお話しいただければと思います．
三浦先生，お願いします．
手術所見
三浦：よろしくお願いします．術中写真を撮っていな
かったので口頭で説明するだけにしますことをご容
赦ください．
　今回は確定診断目的に肺生検をということでした．
病変は左右にありましたが，生検しやすいところとい
うように考えまして，右側の腫瘍に対して手術を行い
ました．
　胸腔鏡下の手術（VATS）でやる目的にて手術を開
始しました．右心7肋間からトラカールを挿入しまし
た．胸腔内を観察しましたが胸水を認めず，肺の胸壁
への癒着も認めませんでした．腫瘍は胸膜表面までは
達しておらず，肺表面は正常肺と同様の肉眼所見を示
していました．上中葉間は分葉されていました．上中
葉間を開けると腫瘍は中葉の胸膜表面まで達してい
るのがわかりました．
　腫瘍は数cm大の腫瘤が累々とつながるといった感
じて1つの塊を呈していまして，VATSでは把持鉗子
で腫瘍を把持して，それを自動吻合器で切除していく
のですけれども，累々とつながった腫瘍が1つの塊と
なっており，それをVATSで切除するのは無理だった
ため，その段階で開胸肺生検というように方針を変更
して，そのまま第7肋間で開胸しました．
　開胸しましたが，腫瘤は累々とつながっており，そ
の先端は肺門に達しており，腫瘍を全部切除しようと
思うと右肺全摘が必要だと判断しました．肺生検目的
のため肺全摘は行わず，累々とつながっているところ
でも一番細くなっている部分で自動吻合器を用いて
腫瘍を切除しました．腫瘍を途中で切断したわけなの
ですが，特に多量の出血がみられるというわけではな
く，通常の止血操作で止血でき，そのまま閉漏して手
術を終えています．以上です．
中村：どうもありがとうございました．
　それでは続きまして，開胸肺生検をやっていただい
たということで，病理所見を草間先生からお話しいた
だきたいと思います．草間先生，お願いいたします．
　　　　　病理所見
（CTガイド指針生検，開胸肺生検）
草間：開胸肺生検の前に，まずCTガイド下針生検の
所見をお示しします．肺の既存構造はほとんど失われ
ており，異型性・多形性に乏しい小形リンパ球の密な
びまん性増殖像が認められます．これらの細胞はB細
胞マーカーが陽性であり，また一部には胞体の淡明な
いわゆるmonocytoid　B－cellがみられます．これらの所
見からはlow－grade　B－cell　lymphoma（BALT
lymphoma）が疑われますが，形態的にnodular
lymphoid　hyperplasia（いわゆる偽りンパ腫）との厳
密な鑑別は困難です．
　次に開胸肺生検の所見をお示しします．基本的には
針生検の像と同じですが，検体量が多いこともあって
浸潤するリンパ球の核に多少の大小不同があり，また
核小体の目立つ大型の芽球面細胞も散見されます．一
部には細気管支上皮内にリンパ球が浸潤している像
が認められます．これはLymphoepithelial　lesionと呼
ばれておりMALT（BALT）lymphomaに比較的特徴
的な所見と考えられています（Fig．4）．またこの検体
では浸潤細胞が豊富な胞体を有し核が偏在化して形
質細胞への分化が目立ちます（Fig．5）．こうなります
と免疫組織学的に胞体内の免疫グロブリンの検索が
可能となります．そこで免疫染色を行ったところ浸潤
する多くの細胞がIgM一κ陽性となり，モノクロナール
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　　　　　Fig．5　開胸肺生検組織像（強拡）．
な増殖すなわちリンパ腫であることが確認されます．
中村：どうもありがとうございました．非常に詳しく
教えていただきました．先ほどの手術の所見ないし病
理所見につきまして，何かご質問等があれば伺いたい
と思います．どなたか質問はありますでしょうか．そ
れでは，ないようでしたら次に移りたいと思います．
　以上のようにBALT　lymphomaであるという診断
をいただきまして，内科にて様々な治療を行いまし
た．そこで診断後の治療経過につきまして須藤先生か
らお話をいただきたいと思います．よろしくお願いし
ます．
治療経過
須藤：開胸肺生検直後より両側の肺腫瘤の急激な増
大が認められました．平成12年6月よりTHP－COP
療法が3クール施行されました．一時部分寛解に至り
ましたが，再発したため，9月よりCDDPとVP－16に
て加療しました．40．8Gyの放射線療法も追加しまし
た．
　その後，外来にて経過観察としましたが，平成13年
5月に腫瘍の増大が認められ，再入院となりました．右
側に多量の胸水が認められ保存的治療が施行されま
した．しかし10月にカンジダ肺炎を合併し，ll月に呼
吸不全のため永眠されました．
　ご家族の同意が得られたため，病理解剖をさせてい
ただきました．以上です．
中村：どうもありがとうございました．何かこの経過
に関しましてご質問なりご追加とかがあれぼ伺いた
いと思います．
　成島先生，お願いいたします．
成島：soluble　IL2レセプターについて質問します．
悪性リンパ腫：のなかでも頻度の低い，vascular
lymphoma（血管リンパ腫）などは非常に診断が困難
です．そういったときにはやはりsoluble　IL－2レセプ
ターが診断に重要なマーカーになります．この症例で
は最初は1，600U／mlくらいでしたが，その後進行具
合とパラレルに動いたかということをお尋ねします．
須藤：この症例は最初に診断がついた時点ではsol－
uble　IL－2レセプターは1，230　U／mlだったのですが，
腫瘍が増大するにつれて，たしかに1，800U／mlまで
は上昇が認められたのですが，さほど著しく上昇はし
ませんでした．THP－COPにより腫瘍が縮小するが完
全に消失しないのと同様にIL－2レセプターの数字も
著しく低下するということはありませんでした．
中村：B－cellというのも関係しているのではないかと
考えられます．
　そのほかに何かご質問はありますでしょうか．湯川
先生，お願いします．
湯川：いまのご質問にちょっと関連するのですけれ
ども，入院される前に1，230U／mlで，測られる前に何
年かにわたって増大と消退を繰り返していたわけで
すけれども，その前にはIL－2レセプターは測定してい
ないのでしょうか．また，その消退に多少関係はある
と考えてよいでしょうか．
須藤：実はこの画像は最初に私がご報告したように
1995年の時点で異常陰影として認められていたので
すが，その画像からlymphomaを疑っておらず測定し
ていません．
中村：そのほかに何かありますか．それでは先生，ど
うもありがとうございました．
　それでは，家族のご了解が得られまして病理解剖を
させていただきましたので，再び草間先生に病理解剖
の所見についてお話をいただきたいと思います．よろ
しくお願いします．
病理解剖所見
草間：病理解剖所見をお示しします．マクロでは右肺
中葉に2cm大・左肺下葉に3cm大の腫瘍がみられ，
黄白色やや透明感のある境界不明瞭な硬結として認
められます．両側肺門リンパ節および大動脈周囲リン
パ節に浸潤しています．
　ミクロ像は開胸肺生検と同様の所見で，high　grade
lymphomaへのtransformationは認められません．そ
の他，肺にはサイトメガロウイルスやカンジダの感染
がみられ，また腎・心臓には小膿瘍が多発しています．
肝は胆汁うっ滞が強く，敗血症によると思われる肝不
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際の所見を呈しています．以上，リンパ腫に感染症を
合併し敗血症により亡くなられたと考えられます．
中村：どうもありがとうございました．それではただ
いまの剖検所見，ミクロの所見につきまして，何かご
質問があればフロアーのほうからお願いいたします．
　さて，いま草間先生のほうから病理像につきまして
いろいろご説明いただいたのですが，これを例えば画
像所見ではたしてどこまでとらえられるのかという
のは呼吸器内科医として非常に興味のあるところで
す．橋本先生，いかがでしょうか．air　bronchogramを
呈していましたが，このようなところに肺胞を主体に
病変が進展しているところもあるのだというような
認識でよろしいのでしょうか．
橋本：何も情報がなくて，CT画像だけを見せていた
だいたら，中央の陰影はまず肺炎を考えると思いま
す．しかし白血球が上昇していない点，出現・消退を
繰り返す点を考慮して鑑別します．
中村：先ほど先生がお示しになった鑑別の表ですね．
橋本：それから絞っていくことになると思います．私
はlymphomaはある程度肺胞腔内を埋めるような感
じで出てくると思っていましたので，肺胞構造を壊さ
ないので消えたときにちやんと元の画像に戻ってい
るという点はあると思ったのですけれども，病理の草
間先生のお話では肺胞構造が壊されていたとおっ
しゃったのがちょっと疑問だったのですが．なかなか
あの画像だけからは成書で調べないとBALT
lymphomaは鑑別に挙がらないのではないかという気
がします．
中村：どうもありがとうございました．何かここまで
でご質問はありますでしょうか．
　それでは肺原発の悪性リンパ腫とはどういうもの
かを簡単に説明していただきまして，さらに先ほどか
ら出ていますBALT　lymphomaの診断，治療を簡単に
須藤先生から説明していただきたいと思います．よろ
しくお願いします．
Bronchus－Associated　Lymphoid　Tissue
　　　（BALT）　type　Lymphoma
須藤：肺原発の悪性リンパ腫は経過中にしばしば肺
病変を合併することが知られています．肺原発の
lymphomaはまれな疾患であり，その頻度は節外性リ
ンパ節の3．6％，肺原発性悪性腫瘍の0．45％とされてい
ます．しかし，報告例のほとんどがB細胞性リンパ腫
であり，T細胞性リンパ腫はきわめてまれです．
　肺原発の定義としては，Saltzsteinが提唱したものが
一般的に用いられています．それによりますと腫瘍が
肺または所属リンパ節に初発し，診断が下された時点
から少なくとも3か月はほかの臓器にリンパ腫の播
種がなく，骨髄や末梢血が侵されていないことを条件
に挙げています．
　診断です．組織学的には比較的悪性度の低いものが
多く，以前より偽りンパ腫など，反応性リンパ増殖症
との鑑別がしばしば問題とされてきました．また，以
前には形態学的判断のみでは診断が困難な症例がし
ばしば経験されましたが，最近では免疫染色，サザン
プロットによる遺伝子再構築により鑑別可能になり
ました．本症においても開胸肺生検時に得られた検体
から遺伝子再構築が証明されました．
　ここでサザンプロットによる遺伝子再構築につい
て簡単に説明します．正常Bリンパ球では免疫反応を
多様化するために免疫グロブリン遺伝子の再構成パ
ターンが細胞ごとに異なる必要があります．しかし，
腫瘍化したリンパ球は単クローンのため，ある種の制
限酵素で断片化された遺伝子を電気泳動するとge㎜
lineと異なる部位にバンドが認められます．このた
め，リンパ増殖性肺疾患を疑った時点で積極的に遺伝
子解析を行う必要があると考えられます．
　本症例の遺伝子解析を提示します．左は陰性コント
ロール，右は検体です．これらのバンドが本症例の
B－cellのmonoclonalityを示しています．
　治療については，手術療法と化学療法，放射線療法
があります．悪性リンパ腫の外科手術については1985
年のKennedyらの報告によると，限局したsmall　cell
typeであれば術後の予後が良好で，10年生存率が80％
に達すると報告されています．しかし，本直のように
両側肺に病変が存在する場合は適用になりません．
　化学療法については，通常の悪性リンパ腫に準じて
行われます．一般的にはCHOP療法などが選択され
ますが，今回は治療が反復されることを予想し，より
副作用が緩和されたTHP－COP療法を選択しました．
CHOP療法で使用されるアドリアマイシンをビラル
ビシンに変更することにより，心毒性，神経毒性を軽
減できます．
　放射線療法は非ポジキンリンパ腫であっても1～II
期の症例に適用があります．低悪性度リンパ腫は化学
療法単独での治癒率が低く，放射線単独療法を選択す
る施設もありますが，中・高悪性度群では化学療法を
先行させ，そのあとに照射を行うという治療が一般的
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になりつつあります．再発部位に対して局所的なコン
トロールをつけることを目的とした，病巣部位だけに
限局した放射線照射（involved　field　radiation　therapy：
IFRT）が追加されることもあります．
　最後にBALT　lymphomaについて説明します．
BALT　Iymphomaの臨床的特徴は，発症年齢が40～70
歳．性差はなし．発症臓器に限局する傾向を示し，予
後は比較的良好で，10年生存率は80％で，ときに系統
的に節外性に進展するとされています．消化管，唾液
腺，甲状腺などに発生するlow　grade　B－cell　lymphoma
of　mucosa　associated　lymphoid　tissue（MALT型リンパ
腫）と概念は同一ですが，肺におけるMALTは気管
支関連リンパ組織に注目してBALT型リンパ腫と呼
称されています．
　自覚症状は無症状のことが多く，ときに高γグロブ
リン血症や自己免疫疾患との合併，Sjogren症候群や
橋本病の合併が約15％に報告されています．悪性リン
パ腫は形態学的診断が難しい腫瘍のため，以前より
pseudo　lymphomaやinflammatory　pseudo　tumor，
lymphomatoid　granulomatosisなど良・悪性の境界領域
的なリンパ増殖性疾患が多数存在し，多くの臨床家を
悩ませてきました．しかし，免疫染色やサザンプロッ
トによる遺伝子再構築などの診断法の進歩により，
pseudo　lymphomaとされていた症例のほとんどが悪
性リンパ腫であることが判明しました．さらに
lymphomatoid　granulomatosisはT細胞リンパ腫とし
ての性格が次第に明らかにされてきています．また，
愛知県がんセンターの報告によれば，呼吸器領域のリ
ンパ腫では胸膜あるいは縦隔に発生する非ポジキン
リンパ腫は高悪性度群が多く，肺原発悪性リンパ腫は
低悪性度群が主体である傾向があるとされています．
　以上，最近の知見を含めて肺原発悪性リンパ腫につ
いて説明しました．
中村：どうもありがとうございました．一般的な肺原
発の概念からMALTタイプのリンパ腫につきまして
簡単に説明していただきました．最後に全体を通しま
して何かご質問があればお願いしたいと思います．特
にありませんでしょうか．
　それではこれをもちまして閉会とさせていただき
ます．本日は診断に苦慮しまして，画像診断でもなか
なか診断がつかなかったBALTリンパ腫を検討させ
ていただきました．
　本日はご多忙にもかかわらず多数のご参加をいた
だきましてどうもありがとうございました．それでは
これで終わらせていただきます．
又吉：ありがとうございました．これで第321回の臨
床懇話会を終えさせていただきます．各教室の皆さ
ん，そしてフロアーの方々，本当にありがとうござい
ます．これで散会とします．
　　　　　　　　　　終了
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